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Capítulo IV
Evolución de la atención dirigida a las personas  
en situación de dependencia
Francisco Guzmán Castillo
1. Historia del reconocimiento constitucional a la atención y 
protección de las personas en situación de dependencia
La historia de las políticas de dependencia está vinculada al contexto evolutivo 
de las políticas sociales. Dicho contexto guarda siempre un equilibrio entre las 
demandas de los colectivos marginados y la disposición de los Estados a intervenir 
a su favor, según se reconozca que la coyuntura económica es favorable para ello 
o no.
La acción del Estado sobre la situación de estos colectivos suele responder a dos 
motivos. En primer lugar, para el mantenimiento de la paz social ante grupos socia-
les que se mostraban muy beligerantes en la defensa de sus derechos. En segundo 
lugar, con el fin de ayudar a la economía nacional incorporando ciertos colectivos 
que permanecían al margen del sistema productivo, bien como mano de obra o 
bien como materia de trabajo en las llamadas industrias de servicio humano.
Reflexión
Para muchos autores de la teoría social de la discapacidad, vinculados al 
Movimiento de Vida Independiente, este último ha sido el principal motivo de 
estas medidas de intervención sobre las personas en situación de dependencia, 
dando lugar al surgimiento de las industrias del tercer sector o servicio humano. 
Estas industrias tienen la función declarada de rehabilitar e insertar a estas perso-
nas en la sociedad, pero en la mayoría de los casos, responden a unas funciones 
latentes que suelen estar más cerca de los intereses de los gestores y profesionales 
que desarrollan esta labor. Para un tratamiento más amplio de esta perspecti-
va crítica de la denominada industria de la discapacidad léanse Stone (1984), 
Wolfensberger (1989).
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Así, en España, las personas en situación de dependencia han sido objeto de un 
amplio conjunto de medidas legales que respondían en cada momento a diversos 
factores, entre los que destacan la coyuntura económica y la visión social que 
entonces había de estos ciudadanos. Para empezar nos centraremos en la visión y 
el marco legal que las distintas constituciones españolas han ofrecido sobre este 
colectivo a lo largo de la historia.
1.1. El enfoque constitucional en los siglos xix y xx
La Constitución de 1812 reconocía la responsabilidad de la administración en 
la atención de pobres y desvalidos a través de la creación de asilos y hospicios, así 
como de la vigilancia de sus buenas prácticas. Estos principios constitucionales 
fueron desarrollados en sucesivas Leyes de Beneficencia, en 1822 y 1849, durante 
las etapas de gobiernos liberales.
A finales del siglo xix la administración comienza a mostrar una creciente pre-
ocupación por la situación de los trabajadores que habían adquirido una situación 
de dependencia (invalidez según terminología de la época) como consecuencia 
de su actividad laboral. Esta preocupación se traduce en medidas como la Ley de 
Accidentes de Trabajo de 1900 que incluía el concepto de riesgo laboral y reconocía 
el derecho a indemnización y al pago de la asistencia médica hasta su vuelta al tra-
bajo o a ser declarado incapacitado permanentemente. Sin embargo, dicho proyec-
to legal no aclaraba cómo se cubrirían estos gastos, si mediante seguro obligatorio, 
defendido por el movimiento obrero, o a través de compañías privadas de seguros 
(Porras, 2006: 397). El alcance y la financiación de los sistemas de previsión social 
serán objeto de controversia en un proceso que tendrá como resultado la progresiva 
implantación del sistema de Seguridad Social a lo largo del siglo pasado.
A partir de la Ley de Accidentes de Trabajo de 1922 se fundan los primeros 
centros de rehabilitación y reeducación funcional para los accidentados del traba-
jo, como el Instituto de Reeducación Profesional de Inválidos del Trabajo (IRPIT) 
(Porras, 2006: 401), que será el germen de posteriores centros de servicios para 
personas en situación de dependencia.
La Constitución republicana de 1931 dio rango constitucional a la atención en 
caso de enfermedad, accidente, paro forzoso, vejez o invalidez en el art. 46 sobre 
los derechos y obligaciones de los trabajadores. El desarrollo de estos sistemas de 
protección social quedó paralizado durante la guerra civil y en la primera etapa 
franquista debido, sobre todo, a la dura posguerra y al aislamiento internacional. 
En general, esta etapa se caracterizó por un retorno a las instituciones de benefi-
cencia y asilo del siglo xix financiadas por colectas y gestionadas principalmente 
por la Iglesia.
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Durante el desarrollismo de los sesenta, aprovechando una coyuntura económi-
ca más favorable, el régimen franquista impulsó su particular versión de un modelo 
de protección social a través de la Ley de Bases de la Seguridad Social en 1963, que 
serían los cimientos de la moderna Seguridad Social española (Jiménez Lara y Huete 
García: 141). En lo referente a la diversidad funcional la Ley de Bases tomó, según 
Casado, un compromiso de ampliación de la atención en aquellos casos de naci-
miento o que no necesariamente estuviesen relacionados con la actividad laboral, 
aunque, en un primer momento, dicha extensión de la protección quedaba subor-
dinada a la colaboración de otras instituciones sindicales, eclesiásticas o privadas 
que, en un principio, no llegó a tener lugar (Casado, 2003).
En todo caso, la Ley de Bases supuso, con el tiempo, la reactivación de un pro-
grama de políticas sociales que, entre otras muchas circunstancias, incluía las situa-
ciones de dependencia (subnormalidad, invalidez o minusvalía según el término de 
moda en cada momento), fuese cual fuese su origen, si bien el nivel de protección 
continuó siendo en la mayoría de los casos insuficiente.
Estas políticas sociales se dividieron grosso modo en dos ámbitos de acción, a 
saber:
• Prestaciones económicas y beneficios fiscales.
• Servicios, fundamentalmente sanitarios y/o educativos, ofrecidos a través de 
centros técnicos especializados.
La Constitución de 1978 se comprometía específicamente con las personas en 
situación de dependencia (disminuidos) en su art. 49 a la atención especializada 
que requieran para el disfrute de los mismos derechos que todos los ciudadanos. 
En este artículo se basarán las políticas específicas de dependencia más importantes 
de la primera etapa democrática, como la Ley de 1982 de Integración Social de los 
Minusválidos (LISMI).
Por otra parte, el alcance del sistema público de Seguridad Social, definido en 
el art. 41, continuaba garantizando prestaciones y asistencia ante situaciones de 
necesidad, especialmente en caso de desempleo, lo que conservó aún por un tiem-
po el requisito de haber cotizado en un empleo para acceder a estas prestaciones. 
Pero la LISMI y, sobre todo, la Ley de 1990 sobre las Prestaciones no Contributivas, 
hicieron, por fin, efectiva extensión del sistema de Seguridad Social ya prometida 
en la Ley de Bases de 1963.
Tanto los servicios como las prestaciones económicas buscaban cumplir el 
compromiso constitucional de atención especializada del art. 49. Si bien la mayor 
parte del texto del artículo se refiere a la previsión, tratamiento y rehabilitación, 
propio del modelo médico de la discapacidad, que será durante mucho tiempo 
el dominante, también se refiere a la integración y al disfrute de los derechos 
que este título otorga a todos los ciudadanos, lo que plantea por primera vez el 
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paradigma de equiparación de oportunidades y no discriminación que intentará 
desarrollarse en una segunda etapa democrática con la Ley de 2003 de Igualdad de 
Oportunidades, No Discriminación y Accesibilidad Universal (LIONDAU) y la Ley 
de 2006 de Promoción de la Autonomía y Atención a las Personas en situación de 
Dependencia (LAPAD).
Todo esto nos permite plantear la existencia de tres etapas en la evolución 
de las políticas de dependencia, teniendo en cuenta los requisitos que se exigían 
para acceder a los mismos derechos que las personas consideradas no depen-
dientes. Estos requisitos se derivan de la atención y los servicios propuestos en 
cada constitución para compensar la situación de desventaja social respecto al 
resto de los ciudadanos. A estos requisitos los llamaremos puertas de acceso a la 
ciudadanía.
• Reclusión y marginación. Durante el siglo xix las constituciones plantearon 
la atención a las personas en situación de dependencia basándose, al igual 
que en el Antiguo Régimen, en el internamiento en centros de beneficen-
cia, más como medio de control social y herramienta de castigo que como 
instrumento de promoción social. Es difícil hablar, en este caso, de algún 
medio o acceso a la ciudadanía que pudiera haber a disposición, pues la 
administración se limitaba a garantizar el derecho a la vida en condiciones 
de aislamiento y represión social.
• Rehabilitación de accidentados. Durante la primera mitad del siglo xx las 
políticas sociales españolas relacionadas con la situación de dependencia se 
centraron básicamente en la indemnización y rehabilitación de los acciden-
tados del trabajo y los mutilados de guerra. Así lo muestran la Constitución 
de 1931 y las leyes sociales del franquismo de posguerra. Aunque el nivel 
de protección nunca llegó a ser muy alto, supuso la introducción de una 
visión de la dependencia como algo que debía ser rehabilitado o, en alguna 
medida, compensado por la sociedad. La puerta de acceso a esa rehabilita-
ción para recuperar los derechos y el reconocimiento social se basó en la 
demostración y/o recuperación de la capacidad funcional para realizar un 
trabajo productivo. Para las personas que jamás hubiesen tenido la oportu-
nidad de trabajar, la única alternativa seguía siendo la reclusión familiar o 
en instituciones benéficas.
• Atención especializada. A partir de los años sesenta las medidas legales sobre 
dependencia empiezan a plantear un conjunto de derechos y servicios 
específicos, sobrepasando el ámbito de la rehabilitación para el trabajo, 
que busca, más o menos, la integración de la persona en la sociedad nor-
malizada. La Constitución de 1978 adquiere un compromiso de atención 
especializada para que los dependientes disfruten de los mismos derechos 
civiles que el resto de los ciudadanos. Este compromiso se asumirá de dos 
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formas diferentes en sucesivas etapas democráticas dependiendo de cómo 
se ofrezca dicha atención especializada:
  –  En ambiente segregado. En la primera etapa democrática, hasta 
finales de los noventa, se entenderá la atención especializada 
como una serie de prestaciones económicas y servicios destina-
dos a proteger a la persona en situación de dependencia aunque 
ello suponga aislarla en ambientes segregados.
  –  En ambiente normalizado. La segunda etapa democrática, de los 
últimos 10 años, entiende la atención especializada como aque-
llos servicios y prestaciones destinados a promover la autonomía 
de la persona en entornos normalizados. Se abre así la puerta 
de la equiparación de oportunidades y no discriminación como 
acceso a la ciudadanía.
Sin embargo, hasta la fecha, el compromiso del art. 49 de la Constitución no 
termina de cumplirse debido a que la mayor parte de estos servicios continúan 
ofreciéndose en contextos segregados como escuelas especiales, centros especiales 
de empleo o centros residenciales.
2. Agentes del diseño de políticas de atención  
a la dependencia
Como señalamos al comienzo de este capítulo la evolución de las políticas de 
atención a la dependencia seguía una trayectoria histórica impulsada, por una 
parte, por la determinación y el interés de determinados actores sociales y, por otra, 
por la coyuntura económica del gobierno de turno. En este apartado veremos que 
los agentes y las circunstancias que entran en juego en el planteamiento, diseño e 
implantación de estas políticas son muy diversos y están relacionados entre sí. La 
lista podría ser interminable pero también es cierto que, atendiendo a su influencia 
e importancia, podremos limitar el conjunto a seis:
2.1. Valores y representaciones presentes en el diseño de políticas 
sociales
El siglo xix se caracteriza por una visión negativa de las situaciones de depen-
dencia, heredera de tradiciones que consideran «la deficiencia fruto de causas 
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ajenas al hombre, p. ej., del pecado, castigo de los dioses, del demonio, etc., y, por 
tanto, situación incontrolada e inmodificable, lo cual se traduce en rechazo, 
segregación, etc.» (Aguado, 1995: 26).
Esta visión obedecía a un deseo generalizado de evitación y rechazo a la depen-
dencia física o mental como parte intrínseca a la existencia humana, que asumía 
que los individuos que la tenían no eran ciudadanos plenos, y que jamás llegarían a 
serlo. El término anormal era el comúnmente más utilizado, sobre todo si se trataba 
de dependencia congénita.
Sin embargo, en el periodo de entreguerras, el carácter inamovible de la con-
dición del dependiente, sobre todo físico, comenzó a considerarse como algo más 
reversible. Tras la Primera Guerra Mundial comenzaron en Europa los primeros 
tímidos programas de rehabilitación (Stiker, 1999), basados principalmente en la 
adopción de prótesis y en la cirugía restauradora, dirigidos a los mutilados en la 
contienda, que, de manera casi inmediata, se importaron a España en provecho de 
las víctimas de los accidentes de trabajo. Pese a todo ello continuó predominando la 
actitud de aislamiento e institucionalización de las personas con diversidad funcio-
nal, al menos hasta el eventual momento en que logren su rehabilitación funcional.
Esto constituye lo que se llama el modelo médico que aborda la dependencia 
como enfermedad, fruto de causas naturales y/o biológicas y/o ambientales, por 
tanto, situación modificable, lo cual se traducía en prevención, tratamientos, inte-
gración y, sobre todo, una firme e inalterable voluntad del paciente de cambiar su 
situación de dependencia de la que sólo se percibía su parte negativa.
Poco a poco, a partir de la Segunda Guerra Mundial, y en España a partir de 
la transición democrática, los programas de rehabilitación fueron ampliando su 
campo de acción hacia el objetivo de la integración. Comenzaron a tenerse en 
cuenta las variables ambientales y psicosociales para facilitar el pleno desarrollo 
de las capacidades de la persona. Para ello se continuaron realizando programas de 
rehabilitación, y reduciendo las exigencias funcionales de ciertas actividades, como 
el estudio o trabajo, bien en centros especiales, bien en ambientes normalizados.
Finalmente, en los años setenta en Europa, y en los noventa en España, la aten-
ción de los investigadores sobre las variables ambientales que influyen en la situa-
ción de dependencia, unida a las demandas de las asociaciones y los movimientos 
civiles, ha dado un nuevo impulso a la reivindicación de derechos. Sus reclamacio-
nes se han centrado, sobre todo, en el derecho a participar en el diseño social que 
hasta entonces había sido excluyente, pues no tenía en cuenta las necesidades de 
las personas con deficiencias, y en el derecho a disponer de todos los apoyos técni-
cos y humanos necesarios para disfrutar de una vida independiente con el resto 
de ciudadanos, incluidos en la comunidad. De esta manera surge el paradigma de 
la equiparación de oportunidades y la no discriminación que son los principios 
que promueven las políticas sociales más inclusivas y recientes.
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2.2. Técnicos profesionales especializados
Desde la visión negativa de la dependencia de finales del siglo xix y principios 
del xx, se impulsó un programa para reconocer y prevenir las causas de la deficien-
cia. Esta investigación etiológica se inscribía exclusivamente dentro de la práctica 
médica, siendo así la medicina el primer y, entonces, único conocimiento al 
que se reconoció autoridad en este aspecto de la vida humana.
Las instituciones y los asilos benéficos fueron profesionalizando su plantilla 
introduciendo personal sanitario en lugar del tradicional procedente del clero 
que gobernaba estos centros durante el Antiguo Régimen. Además, dado el com-
promiso creciente del Estado con la gestión y financiación de estos centros, se 
imponía establecer unos claros criterios de ingreso en dichas instituciones que 
se establecieron a través de diagnósticos médicos, con el fin de discriminar los 
«válidos» para la sociedad de los que no lo eran y, por tanto, debían mantenerse 
recluidos.
Con la aparición y el auge del movimiento rehabilitador los médicos, sin 
abandonar sus diagnósticos clínicos y la gestión de los centros, comenzaron a 
promover el desarrollo de las capacidades y reeducación funcional de los resi-
dentes, aplicando nuevas técnicas de ortopedia, cirugía correctiva, entrenamiento 
físico, etc., sobre todo en heridos de guerra y accidentados laborales19.
Al médico que juega un papel desde el siglo xix se une, a partir de los años 
veinte, el pedagogo que reivindica su importancia. En el ámbito de la diversidad 
funcional sensorial e intelectual, la educación especial obtiene carta de naturaleza 
(Aguado, 1995: 160), asentando poco a poco el paradigma pedagógico que se 
fundirá con el rehabilitador tras la Segunda Guerra Mundial. En España, el servi-
cio de educación especial se limita a propuestas aisladas en algunas instituciones 
educativas privadas como, por ejemplo, el aula de alumnos anormales aneja desde 
1921 a la Escuela Normal de Madrid, vinculada a la Institución Libre de Enseñanza, 
para educación de deficientes, formación de educadores y, desde 1931, profesores 
de sordomudos.
El periodo posterior a la Segunda Guerra Mundial se caracteriza por la amplia-
ción del ámbito de rehabilitación no solamente a lo físico, sino también a lo psico-
lógico y social, promoviendo la fusión de equipos multiprofesionales en los que 
psicólogos y pedagogos colaboran con los médicos.
19.  Por ejemplo, en España, una de las primeras reivindicaciones de los médicos fue el establecimiento de un 
servicio de reeducación funcional para accidentados en el trabajo que se tradujo en la creación del Instituto 
de Reeducación Profesional de Inválidos del Trabajo (IRPIT), como ya hemos visto en el punto anterior. 
Desafortunadamente, las consecuencias derivadas de la crisis del 29 y la falta de confianza de los contratistas 
hicieron que las pocas personas beneficiarias de este servicio tuvieran dificultades para encontrar empleo. 
Sin embargo, el Instituto de Reeducación sobreviviría a lo largo del siglo pasando por varias vicisitudes y 
nombres.
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Más tarde, durante las décadas de los setenta, ochenta y noventa, se unirán 
nuevos profesionales procedentes de las ciencias sociales y de la conducta como 
el trabajador social, el terapeuta ocupacional, etc., que promoverán la desinstitucio-
nalización y la intervención comunitaria. Según explica Aguado, la intervención 
comunitaria consiste en un nuevo enfoque de la actividad del experto (médico, 
psicólogo, pedagogo, a los que pronto se unirá el trabajador social y el profesional 
socio-sanitario) hacia la acción sobre las variables que hacen aparecer la discapaci-
dad. La prevención, la implicación familiar y el tratamiento en el entorno habitual 
pasan a ser los objetivos prioritarios de los profesionales del ámbito (Aguado, 1995: 
208-215).
En España la introducción de estos profesionales sociales ha supuesto avances 
en la integración de las personas con diversidad funcional, sobre todo dado el 
enfoque comunitario de su actividad, pero también en muchas ocasiones no han 
tenido otra posibilidad que gestionar los tradicionales y segregados servicios y 
prestaciones de siempre, lo que ha limitado su potencial capacidad para promover 
el cambio social.
Por otra parte, hasta muy recientemente, han proliferado los centros de aten-
ción a deficientes, aprovechando la buena predisposición de las administraciones 
públicas para financiar el desarrollo del denominado Tercer Sector o sector de 
servicio humano. Esto ha provocado que la extensión de la actividad de estos 
equipos multiprofesionales fuera de los límites físicos y significativos de los viejos 
internados no haya supuesto, en la mayoría de los casos, un cambio significativo en 
la inclusión en ambientes normalizados de las personas con diversidad funcional. 
Antes bien, significó una extensión epidérmica, descentralizada y diversificada del 
modelo institucionalizador de siempre.
De esta manera, la mayor parte de la confianza de las administraciones públi-
cas, a la hora de diseñar las políticas para las personas con diversidad funcional 
y dependencia, está puesta en estos técnicos y expertos provistos, reorientados 
e insertados en la comunidad para cumplir con el compromiso social de proveer 
educación adecuada, empleo, oportunidades, etc., a este colectivo.
2.3. Participación de familias y asociaciones
En una primera etapa, hasta los años sesenta, las asociaciones del ámbito de la 
diversidad funcional fueron fundadas de arriba abajo, por iniciativa de colegios 
profesionales y secciones sociales de otro tipo de organizaciones (sindicatos, parti-
dos políticos, etc.) hacia los más desfavorecidos, principalmente por dos razones. 
Por un lado, el vacío que las políticas públicas del Estado mantenían al no cubrir 
las necesidades de apoyo técnico y humano de las personas con diversidad fun-
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cional congénita, que no fueran ni accidentados laborales ni heridos de guerra. Por 
otro lado, el interés de ciertos colectivos profesionales, generalmente médicos 
y/o pedagogos, que desde el siglo xix venían siendo progresivamente reconocidos 
como los expertos en la materia.
Tanto los expertos, médicos y pedagogos, como las asociaciones de discapaci-
dad, han vivido a lo largo de su historia estrechas alianzas. Muchas veces eran los 
familiares quienes acudían a ellos como primera fuente de información y cono-
cimiento para establecer cuáles debían ser sus primeros y más urgentes objetivos 
como asociación. Otras veces ha sido la propia comunidad experta, incluso la pro-
pia industria quirúrgica, protésica y farmacéutica, quien ha acudido directamente a 
sus pacientes y familiares como potenciales clientes para promover que se asocien 
y presionen a las instituciones a favor de crear las infraestructuras necesarias para 
desarrollar la investigación o la implantación de un determinado servicio que ellos 
podían ofrecer.
Las primeras organizaciones en el ámbito de la discapacidad que se crearon no 
eran propiamente asociaciones de personas con discapacidad, sino fundaciones o 
patronatos cuyo objetivo era principalmente la prestación de servicios de carácter 
benéfico, o la creación de infraestructuras para el desarrollo de la investigación 
médica que permitiera en un futuro ofrecer un tratamiento terapéutico eficaz. Así, 
durante la Segunda República se creó en 1934 el Patronato Nacional de Cultura 
de Deficientes que acogía a ciegos, sordomudos, inválidos y anormales mentales, 
y en 1938 se fundó la Organización Nacional de Ciegos de España (ONCE)20 cuya 
presencia e importancia llega hasta nuestros días (Aguado, 1995: 158).
Sin embargo, a partir de la década de los sesenta, la mayor parte de las asocia-
ciones se han desarrollado al margen del Estado, aunque posteriormente hayan 
establecido convenios con la administración. La marca distintiva de esta segun-
da generación de organizaciones de la diversidad funcional fue su constitución 
de abajo arriba, es decir, de la sociedad civil a las instituciones administrativas. 
20.  La historia de la ONCE tiene algo de excepcional entre el resto de asociaciones espa ñolas. Fue fundada 
durante la guerra civil por parte del en tonces ministro Ramón Se rrano Súñer, cuando desde un incipiente 
gobierno fran quista unificó las diferentes asociaciones de y para cie gos que existían hasta enton ces, entre 
las que destaca ban el Sindicat de Cecs de Catalunya, la Sociedad de Socorro y Defensa del Ciego y la asociación 
sevillana La Hispalense. Su creación debía responder como ejem plo del tipo de institución nacional que 
debía promover el modelo de Estado social falangista.
  El Estado cedió un permiso exclusivo para la venta del cupón que permitía a la enti dad financiarse a la vez 
que daba trabajo a sus afiliados. En la práctica la ONCE fun cionaba como una «entidad de carácter corpo-
rativo y con el objeto de gestionar un derecho de explotación (el cupón), bien que con el plus de servicios 
sociales para los afiliados» (Casado & Guillén, 1997). 
  En este sentido se trata de una entidad externa dentro de las asociaciones, pues ésta tenía entre sus propó-
sitos declarados la creación y ad ministración del lucro obte nido con la venta del cupón, aunque fuese con 
fines so ciales.
  En los años ochenta se produjo un nuevo impulso en la institu ción que se democratizó por dentro y exten-
dió su alcance a nuevos programas de ac ción social y sensibilización, a la vez que potenciaba su imagen y 
marca empresarial.
© Editorial UOC 98 Deconstruyendo la dependencia
Precisamente, por este origen civil, desarrollaron, por primera vez, una vertiente 
reivindicativa ante las administraciones, unida a la ya tradicional vertiente asis-
tencial de prestación de servicios que continuaba siendo necesaria ante la insufi-
ciencia de los sistemas legales de protección.
En origen, la estructura de estas asociaciones ha surgido normalmente gracias 
a la iniciativa privada de familiares, que generalmente buscaban información de 
apoyo mutuo21. La primera de ellas fue FEAPS, fundada por iniciativa de padres de 
niños con diversidad funcional intelectual, en 1959. Aún hoy, el grado de asocia-
cionismo es mayor entre los niños, lo cual indica que los socios reales son las fami-
lias, que muchas veces acuden a estas entidades porque son las únicas que ofrecen 
los servicios que precisan los menores (atención temprana, educación especial, etc.) 
(Díaz, 2008: 189).
Las asociaciones fueron presionando a la administración para que adoptase 
medidas para la provisión de servicios específicos para cada discapacidad, sobre 
todo en el ámbito de la atención educativa, merced al interés de sus familiares en 
la instrucción y rehabilitación de sus hijos, siendo así las primeras personas con 
diversidad funcional congénita, no adquirida por accidente de trabajo o herida de 
guerra, que eran objeto de medidas legales específicas.
Dentro de la pedagogía, los especialistas en educación especial pudieron encon-
trar unos valiosos aliados entre los familiares de las asociaciones para darle rango 
legal a la labor que estaban llevando a cabo. Así, por ejemplo, en 1963 se instaura 
la especialidad de Pedagogía Terapéutica en escuelas de magisterio. Por otro lado, 
la definición de la educación especial aparece, por primera vez, en una Ley General 
de Educación en 1970, y en 1971 aparece una normativa para la realización de un 
censo de alumnos deficientes e inadaptados necesitados de educación especial. 
Normalmente, la realización de este tipo de proyectos requería la existencia de 
instituciones, quizá privadas en un principio, pero que terminarían financiándose 
merced a las administraciones públicas. Por otra parte, puede observarse que, la 
mayoría de las veces, estas medidas legales no tenían mucho mayor impacto que 
un mero reconocimiento formal de los principios de integración, bajo cuyos para-
digmas se formaban los nuevos especialistas. La universalización de las prestaciones 
de estos servicios aún se haría esperar.
Otro tipo de medidas que también se promovieron fueron las de ayuda econó-
mica a padres con hijos dependientes a cargo, como el Servicio Social de Asistencia 
a Menores Subnormales creado en 1968. Este servicio, era, en principio, indepen-
21.  Atendiendo al tipo de discapacidad y a la edad, la pertenencia a una entidad asociativa es más alta en el 
grupo de niños y niñas menores de 6 años con ceguera total: el 50 % de los casos. La pertenencia es también 
elevada en los niños y niñas que presentan parálisis en una extremidad superior (un 47 %), aquéllos con 
sordera prelocutiva (34 %) y los que presentan alguna discapacidad osteoarticular de la columna vertebral 
(20 %). Sólo el 4 % del total de las personas con diversidad funcional pertenece a alguna entidad asociativa.
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diente de la Seguridad Social, según la Ley de Bases de 1963 que no lo contemplaba, 
pero más tarde sería incluido a partir de 1974. Preveía, por un lado, la asignación 
de una prestación económica de 9 € mensuales (el salario mínimo interprofesional 
era entonces 21,64 €) para ayudar a los gastos de educación y recuperación de los 
menores que tuvieran a su cargo y, por otro lado, la creación de los centros que 
proporcionarían estos servicios. La prestación económica tuvo cierta consolidación 
mientras que la prometida red de centros quedó soslayada por falta de inversión 
administrativa, por lo que finalmente la aportación económica, de la que nunca se 
exigió justificación, perdió su naturaleza original (Casado, 2003).
En 1970 se eliminó el límite de edad de los beneficiarios de este servicio pasan-
do a denominarse Servicio Social de Asistencia a Subnormales. Aunque estuviesen 
ofrecidos de forma insuficiente, el criterio selectivo para ser receptor de estos servi-
cios de rehabilitación y educación no era ya haber cobrado un salario, como hasta 
ese momento, sino una serie de necesidades especiales que se adscribían a sus bene-
ficiarios, mediante diagnóstico médico, independientemente de su vida laboral.
De esta manera, en la parte reivindicativa, de reconocimiento de derechos y 
visibilización, las familias y las asociaciones han venido jugando un significativo 
papel en el desarrollo de las políticas de atención a las personas con diversidad 
funcional y dependencia al incluir y actualizar sus necesidades en la agenda política 
de los gobiernos.
Pero allí donde más se ha desarrollado la labor de las organizaciones de la diver-
sidad funcional en esta etapa ha sido en la vertiente asistencial, ya que las necesida-
des percibidas del colectivo, como vimos, no solían ser atendidas por el Estado. Esto 
ha influido de manera determinante en la implantación material de los servicios 
de atención recibidos. Cuando, a partir de la transición, se fue creando el sistema 
de servicios sociales que tenemos en la actualidad, se aprovecharon estas estructu-
ras que, de manera privada, ya venían atendiendo estas necesidades. De manera 
que pasaron de ser asociaciones de ayuda mutua no lucrativas, a formar parte de 
la estructura del sistema de atención pública, financiándose gracias a las adminis-
traciones públicas. Por otro lado, otras entidades se desarrollaron, o se formaron a 
propósito, para asumir proyectos de más envergadura que hacían imprescindibles 
más subvenciones públicas para ponerlos en marcha.
Desde la perspectiva del derecho a la autonomía y a la inclusión normalizada 
en igualdad de oportunidades, este proceso ha tenido diferentes consecuencias que 
analizaremos siguiendo a Díaz Velázquez (2008). Según este autor, las asociaciones 
de discapacidad en España se caracterizan por los siguientes rasgos:
• Diversificación y atomización, según el tipo de discapacidad y sus necesi-
dades concretas. Esto tiene su origen en la alianza de estas primeras asocia-
ciones con la comunidad médica que influyó en su orientación específica 
según el tipo de discapacidad, definida ésta a través del diagnóstico médico. 
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Esto ha favorecido una cada vez mayor dispersión de los esfuerzos para 
defender los intereses comunes del colectivo. También ha provocado la 
creación de entornos de actividad aislados, endogámicos, que no favorecen 
la integración social plena de las personas con diversidad funcional.
• Importancia de la presencia y el papel jugado por los familiares. Las 
entidades como prestadoras de servicios muchas veces no responden a los 
intereses de las personas con diversidad funcional, sino a una serie de nece-
sidades básicas basadas en sus limitaciones funcionales y que normalmente 
son expresadas sobre todo por sus familiares y no tanto por ellas mismas. 
De esta manera los servicios atienden necesidades específicas de la persona, 
pero responden realmente a los intereses de sus familiares.
• Especialización en la prestación de servicios. Aunque en un principio los 
asociados persiguen cambiar mediante la intervención conjunta la realidad 
que les margina, muy pronto tomaron conciencia de que lo más urgen-
te era la satisfacción de sus necesidades, lo que abonó el camino para su 
conversión en organizaciones prestadoras de servicios. La profesionalidad 
de la gestión al principio era escasa, ya que se nutría principalmente del 
voluntarismo; conforme aumenta la financiación pública y/o privada ha ido 
aumentando esta profesionalidad, al igual que la estructura y complejidad 
de las asociaciones. Finalmente, la tendencia habitual entre los afiliados ha 
sido considerar estas entidades como prestadoras de servicios y de estable-
cimiento de relaciones de ayuda mutua, dejando de lado, durante mucho 
tiempo, la pretensión reivindicativa de derechos y de representación ante 
las instituciones y administraciones públicas.
• Gran renuencia a promover la integración en espacios normalizados 
o la promoción de la vida independiente y la autonomía personal. 
Las entidades con trayectorias más antiguas cuentan con estructuras 
materiales (centros, bienes inmuebles, empleados, etc.) que proceden de 
modelos clásicos que apuestan por la inserción segregada antes que por 
la promoción de la autonomía en entornos normalizados. Además de la 
inserción segregada, las asociaciones tienden a prestar servicios bajo un 
modelo de concentración estructural de recursos, como lo define Díaz, 
que favorece la homogeneización de los perfiles de las necesidades de 
los consumidores de estos servicios con el fin de poder ofrecer a todos lo 
mismo, en un mismo lugar, en un tiempo razonable. Esta lógica es rara-
mente compatible con el desarrollo del proyecto de vida particular de la 
persona (Díaz, 2008: 187).
Finalmente, el seguro de esa prestación de servicios procedía de la subvención 
y los convenios con las administraciones públicas con las que se contraía un com-
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promiso tácito de no señalar demasiadas deficiencias en un sistema en el que las 
propias entidades asociativas participaban.
Para recuperar el fin reivindicativo original de movimiento asociativo, se ini-
ció un proceso de reagrupación de entidades en organizaciones más amplias, que 
culminó en 1997 cuando se creó el Comité Español de Representantes de Personas 
con Discapacidad (CERMI)22 como entidad que aglutinaba la mayor parte de las 
asociaciones, unas 3.000, existentes en España con el fin de erigirse como órgano 
representativo oficial de las personas con diversidad funcional.
Esto ha contribuido, después de muchos años de inmovilismo, a una reactiva-
ción de la vertiente reivindicativa de derechos que ha supuesto el comienzo de una 
nueva etapa en el abordaje de las políticas de atención a las personas con depen-
dencia, más comprometida en la lucha contra la discriminación y la supresión de 
barreras en ambientes normalizados.
2.4. Coyuntura económica
Una coyuntura económica favorable significa que los agentes implicados en 
las políticas de atención pueden tener más libertad y recursos para desarrollar esas 
políticas a favor de sus intereses. Pero los intereses divergentes de estos agentes 
pueden estancar el proceso de implantación de la política en cuestión. Por eso, 
además de una situación económica favorable, se tiene que dar la conjunción de 
intereses de dos o más de estos agentes para que la implantación de un servicio o 
el reconocimiento de un derecho tengan un avance significativo. Por lo tanto, lo 
importante en cuanto a la coyuntura económica, no es tanto que sea favorable, 
en cuyo caso entran en juego otros factores, sino que no sea desfavorable, lo que 
tiende a paralizar cualquier desarrollo en cualquier dirección.
No obstante, a veces sucede que los contextos de crisis económica son tierra de 
cultivo para nuevos enfoques en las políticas de atención. Así sucedió en los años 
setenta durante el auge del movimiento de desinstitucionalización de los asilos y 
sanatorios mentales, que coincidió con la crisis económica del petróleo. Muchas 
administraciones vieron que el modelo de atención comunitaria, consistente en 
ofrecer los servicios de atención bajo el principio de normalización en el entorno 
22.  Sin embargo, dado el origen constitutivo del CERMI, es decir, entidades de viejo cuño, especializadas en 
la prestación de servicios y estructuralmente anquilosadas en viejos modelos, ha dado como resultado 
que, ocasionalmente, sus propuestas legislativas y políticas no siempre promueven la garantía de derechos 
según el modelo de reivindicación de la autonomía personal en entornos sociales normalizados. Por todo 
lo anterior, el CERMI se comporta como una entidad que persigue diversos objetivos a la vez, muchas veces 
divergentes y contradictorios entre sí, según las circunstancias y la coyuntura de cada momento, evitando 
en lo posible la crítica a la acción de sus entidades constitutivas y de las administraciones públicas que las 
financian.
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local del beneficiario, podía ser mucho más eficaz y económico que el modelo de 
concentración de recursos e infraestructuras en grandes instituciones residenciales. 
La necesidad de ajustar el presupuesto en el contexto de recesión, unida a la pers-
pectiva de ahorro con la clausura de estas residencias mentales, facilitó el avance 
del programa de desinstitucionalización de la diversidad funcional mental. En 
España, a finales de los setenta también se cerraron muchos asilos y manicomios, 
pero estas medidas no fueron acompañadas de la provisión de servicios comunita-
rios, por lo que la responsabilidad de la atención a los enfermos mentales volvió a 
recaer, en el mejor de los casos, en las familias.
Podemos afirmar, por tanto, que en este aspecto, lo que más directamente afec-
ta a las políticas de atención es una coyuntura económica negativa. Así sucedió 
durante la posguerra en los años cuarenta, cuando la única atención provenía de 
asociaciones tuteladas por el régimen y con gran influencia de la Iglesia católica, 
con la caridad cristiana como motor principal.
La recesión económica de los setenta obligó además al gobierno Español, en 
plena transición democrática, a realizar unos duros planes de ajuste del gasto públi-
co que afectó directamente al desarrollo de los centros e infraestructuras necesarias 
para ofrecer los servicios que se reconocían en la Ley de Bases de 1966. De manera 
que lo que en principio se pensó como un derecho subjetivo a reclamar una serie de 
servicios no fue más allá de la implantación de un órgano de gestión administrati-
vo, el IMSERSO, que no pudo ocuparse realmente más que de gestionar los carentes 
servicios que ya existían (Casado, 2003).
En definitiva, las políticas de atención siempre se han caracterizado por una 
crónica insuficiencia de recursos, que nunca ha desaparecido ni en los periodos 
más boyantes de la economía nacional. El acceso a los servicios, sean éstos de 
naturaleza reclusiva, asistencial o inclusiva, siempre fue difícil debido a su escasez 
material. El reconocimiento de derechos y equiparación de oportunidades siempre 
fue restrictivo y conservador para no generar expectativas que las administraciones 
y el resto de la sociedad no pudieran cumplir.
2.5. Descentralización autonómica
El art. 148.1.20 reconoce a las Comunidades Autónomas la competencia en 
materia de asistencia social. Los diecisiete Estatutos de Autonomía establecidos 
tras la promulgación de la Constitución asumieron, basándose en ese artículo, los 
servicios sociales. Se inició así un proceso de elaboración y aprobación de leyes en 
las comunidades autónomas que respondían, en general, a una estructura similar y 
un propósito idéntico: la implantación de un sistema público de servicios sociales, 
con elementos comunes a todas ellas.
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Entre 1982 y 1993, todos los gobiernos autonómicos desarrollaron, mediante 
leyes, sus sistemas de servicios sociales. Estas leyes contenían lagunas significati-
vas respecto a algunos elementos importantes del sistema, como por ejemplo el 
papel del Tercer Sector prestador de servicios sociales, los mecanismos de coor-
dinación y cooperación interadministrativa o la relación del sector público y el 
sector privado.
Con el tiempo estos reglamentos fueron incluyendo el principio de universali-
dad, en virtud del cual los servicios sociales deben prestarse a todos los ciudadanos 
que los necesiten, sin discriminación, y el principio de subsidiariedad, según el 
cual la gestión de los servicios sociales debe desarrollarse preferentemente en el 
ámbito local, es decir, en los ayuntamientos cuando sea posible.
Una nueva generación de leyes de servicios sociales ha surgido en los últimos 
años en La Rioja, Asturias, Madrid y Murcia cuando reformaron sus sistemas, entre 
2002 y 2003, y Navarra, Cantabria, Cataluña y Baleares entre 2006 y 2009. Estas 
últimas leyes declaran un claro compromiso con los planteamientos de cohesión 
social y lucha contra la exclusión. En todas ellas se produce un cambio importante 
que se concreta, entre otros aspectos:
• En la subjetivación de derecho, es decir, establecen la responsabilidad 
pública en la prestación de estos servicios, que se corresponde con su reco-
nocimiento como un derecho para los ciudadanos.
• La explicitación de la participación económica de los beneficiarios. 
Normalmente se garantiza un mínimo gratuito de cobertura, y luego se 
establecen niveles de copago en función de renta y/o patrimonio del bene-
ficiario.
• La inclusión de la cartera de servicios y equipamientos que conforman el 
sistema. Esto incluye centros de servicios además de programas de interven-
ción comunitaria.
Es evidente que el proceso de descentralización ha supuesto un avance favo-
rable para la promoción de la intervención comunitaria, es decir, la puesta a 
disposición de servicios y prestaciones en el entorno habitual del beneficiario. 
Sin embargo, la mayoría de estos servicios mantienen una fuerte concepción 
asistencialista, ya que proceden de convenios de financiación con entidades 
asociativas y ONG que, como hemos visto anteriormente, conservan inercias 
de modelos segregadores. En este sentido, cabe señalar que el servicio para la 
atención a la dependencia en el que más invierten las comunidades autónomas 
con un 68,6 % del presupuesto total, es el de atención residencial (IMSERSO, 
2005: 538), lo cual no favorece precisamente la inclusión según el principio de 
normalización.
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2.6. Agentes internacionales. Las Naciones Unidas y la Unión 
Europea
Puesto que las Naciones Unidas se fundaron sobre el principio de igualdad de 
todos, históricamente siempre ha sido receptiva a la demanda de derechos huma-
nos y justicia social que ha ido surgiendo desde la diversidad funcional. Ahora 
bien, esta atención no ha escapado al espíritu de los tiempos ni a la visión que ha 
existido de la diversidad funcional y la dependencia en cada momento histórico.
En una primera etapa, de 1945 a 1955, la dependencia se veía exclusivamente 
como una situación trágica de desventaja, que se buscaba erradicar a través de su 
prevención o rehabilitación.
A finales de los cincuenta las Naciones Unidas pasan de enfocar las cuestiones 
relacionadas con la discapacidad desde una perspectiva de beneficencia a una 
perspectiva de asistencia social. Aunque en la Declaración sobre el Progreso 
y el Desarrollo en lo Social de 1969 se reconoce el derecho a la prestación de 
servicios de salud, seguridad social y asistencia social con miras a rehabilitar a las 
personas con diversidad funcional intelectual y física a fin de facilitar su integra-
ción a la sociedad, al principio se prestó escasa atención a los obstáculos sociales 
que podrían surgir al tratar de alcanzar esas metas. Estos primeros principios de 
protección social coincidían con los que probablemente inspiraron seis años antes 
la Ley de Bases de la Seguridad Social en su propuesta extensiva de la protección 
de los servicios sociales a aquellos que no hubiesen tenido posibilidad de cotizar.
En el decenio de 1970 los derechos humanos de las personas con diversidad 
funcional empezaron a gozar de una mayor aceptación en los organismos interna-
cionales. Se adoptó la Declaración de los Derechos del Retrasado Mental en 1971 
y la Declaración de los Derechos de los Impedidos en 1975, ambas prepararon el 
terreno para la futura adopción de un conjunto completo de principios, como 
igualdad de derechos civiles y políticos con el resto de la población, el acceso a la 
atención médica, la educación y el trabajo, a la protección frente a cualquier tipo de 
explotación, abuso o trato degradante, a vivir con sus familias y a la participación 
en la vida social y cultural de sus comunidades, que iban finalmente dirigidos a 
integrar en la sociedad a las personas discapacitadas.
Tras el Año Internacional de las Personas con Discapacidad se estableció el 
Programa de Acción Mundial para las Personas con Discapacidad en 1982. Se 
trataba de una estrategia global para mejorar la prevención de la discapacidad, la 
rehabilitación y la igualdad de oportunidades, subrayando la necesidad de hacerlo 
desde una perspectiva de derechos humanos. Como novedad se reconoció más 
claramente el imperativo de eliminar los obstáculos sociales que impedían la plena 
participación de las personas con discapacidad. Su aplicación entrañaba estrategias 
a largo plazo integradas en las políticas nacionales de desarrollo socioeconómico, 
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actividades de prevención, y legislación para eliminar la discriminación en el acce-
so a los servicios, la seguridad social, la educación y el empleo.
Aunque no se menciona explícitamente en sus principios inspiradores, la LISMI 
en 1982 comparte muchos de ellos como, por ejemplo, el principio de equiparación 
de oportunidades a través de apoyos complementarios, más allá de la rehabilita-
ción, que garanticen la igualdad real de derechos.
Durante la década siguiente Naciones Unidas alienta a sus Estados miembros 
a aplicar el Programa de Acción Mundial mediante informes e iniciativas que dan 
importancia a diferentes abordajes, como pueden ser la prevención y rehabilitación 
o la perspectiva de igualdad de oportunidades y no discriminación. Esta diversidad 
de enfoques responde a la multiplicidad de agentes sociales (organizaciones bené-
ficas, sanitarias, derechos civiles, etc.) que han ido participando en el diseño y la 
redacción de las resoluciones de la ONU sobre el tema de la diversidad funcional 
y la dependencia.
El 13 de diciembre de 2006 la Asamblea General aprobó la Convención sobre 
los derechos de las personas con discapacidad. Debido a la continua discrimi-
nación de las personas con discapacidad se puso de manifiesto la necesidad de 
aprobar un instrumento jurídicamente vinculante en el que se establecieron las 
obligaciones de los Estados de promover y proteger los derechos de las personas 
con diversidad funcional. Aunque estaba en fase de redacción cuando se promulgó 
la Ley de 2003 de Igualdad de Oportunidades, No Discriminación y Accesibilidad 
Universal (LIONDAU), esta normativa aplica muchas de las directrices de la 
Convención en el ámbito de la supresión de barreras sociales y materiales a la 
diversidad funcional.
En su proceso de constitución, aún en curso, la Unión Europea como organi-
zación supranacional ha ido adoptando las recomendaciones de Naciones Unidas. 
En este sentido ha desarrollado un conjunto de políticas sociales a favor de las 
personas con diversidad funcional a través de una serie de iniciativas, programas 
y normas. Dichas políticas han sido financiadas por los fondos estructurales de la 
Unión Europea y tuvieron un impacto significativo en España hasta muy reciente-
mente, ya que su producto interior bruto (PIB) por habitante era inferior al 75 % de 
la media comunitaria, y por lo tanto cumplía los criterios de subvención. A partir 
de 2004 se produjo la ampliación a la Europa de los 25 y la media del PIB español 
ya había crecido por encima de los criterios de subvención.
Los programas de acción de la Unión Europea tienen como objetivo prioritario 
promover el empleo de colectivos en riesgo de exclusión, como las personas en 
situación de dependencia. Tienen una duración determinada, prorrogable, y cuen-
tan con un presupuesto cerrado al que la Unión contribuye con una parte. Buena 
parte de los proyectos y centros de empleo especiales de España reciben subvención 
europea. Asimismo, las reformas de accesibilidad realizadas en el transporte, esta-
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ciones de ferrocarril y aeropuertos han sido igualmente financiadas en parte por 
los fondos estructurales.
De momento no existen reglamentos y directivas específicas relevantes sobre 
diversidad funcional en el derecho comunitario, aunque muchas de ellas contienen 
artículos que determinan sus derechos en su ámbito de aplicación, lo que tiene 
importancia puesto que las resoluciones y las directivas son vinculantes para los 
Estados destinatarios. Sí que existen resoluciones específicas del Consejo Europeo 
que, aunque no son vinculantes, expresan tendencias o recomendaciones que 
deben seguir los Estados miembros:
• Resolución del Consejo de 15 de julio de 2003 sobre el fomento del empleo 
y de la inclusión social de las personas con discapacidad.
• Resolución del Consejo de 6 de mayo de 2003 sobre la accesibilidad de las 
infraestructuras y las actividades culturales para las personas con discapa-
cidad.
• Resolución del Consejo de 5 de mayo de 2003 sobre la igualdad de opor-
tunidades en educación y formación para los alumnos y estudiantes con 
discapacidad.
• Resolución del Consejo de 6 de febrero de 2003 sobre «accesibilidad elec-
trónica» (mejorar el acceso de las personas con discapacidad a la sociedad 
del conocimiento).
3. Tendencias observadas en el diseño y aplicación  
de políticas de atención a la dependencia
En la actualidad la interacción y dinámica del sistema de agentes que acabamos 
de describir hace que existan una serie de tendencias que aparecen siempre con 
intensidad variable en las políticas de atención a la dependencia, bien sea en su 
diseño, bien sea en su proceso de implantación. Tales tendencias observadas son 
las siguientes:
• Reconocimiento de la autoridad experta. La dependencia es una situación 
que aparece en la vida de forma no esperada, y suele generar incertidumbre 
y desasosiego, tanto de la persona que la vive como en su entorno familiar 
y comunitario. Como sucede con todas las cosas, a priori desconocidas, 
el estudio de la dependencia en su diversidad de formas ha dado lugar a 
la creación de un cuerpo de expertos en la materia en los que se tiende a 
confiar a la hora de llevar a cabo cualquier tipo de acción, como poner en 
marcha un servicio o evaluar el impacto de una medida antidiscriminación.
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 La autoridad médica y la pedagógica continúan siendo las más reconocidas 
desde hace casi dos siglos, aunque la psicología y las ciencias sociales han 
adquirido importancia en las últimas décadas. También desde el activismo 
por los derechos civiles se reclama a menudo el reconocimiento de las per-
sonas con diversidad funcional como auténticos expertos en la gestión de 
sus propias vidas.
 Por último, las comunidades de expertos no son entidades monolíticas e 
invariables, aunque conserven inercias del pasado, sino que evolucionan en 
relación con otras comunidades investigadoras y según las demandas que la 
sociedad les transmite.
• Integración a través de rehabilitación y empleo. La integración de las 
personas con diversidad funcional siempre se ha vinculado a su capacidad 
productiva en un trabajo remunerado, como si el empleo fuese la única 
llave de acceso a todos los demás derechos sociales.
Hasta finales de los años sesenta en España los accidentados del trabajo 
fueron las únicas personas en situación de dependencia que recibieron algo 
más que asilo caritativo, en forma de servicios de rehabilitación y reeduca-
ción funcional. A partir de los años setenta, con las primeras normas sobre 
cuotas de empleo reservadas y centros especiales de trabajo, se empieza a 
promover la integración laboral para todas las personas con diversidad fun-
cional, aunque no sean accidentados laborales. Muchos de los programas de 
acción europeos que se han aplicado en el Estado español están orientados 
al empleo de personas en situación de dependencia.
Aunque, por otra parte, se han aprobado medidas que reconocen derechos 
a prestaciones sin necesidad de haber cotizado, como ocurre con la LISMI 
de 1982 o la Ley de Prestaciones No Contributivas de 1990, lo cierto es que 
el acceso al mundo laboral, a ser posible normalizado, continúa siendo la 
vía que mejor garantiza los recursos necesarios para una vida digna. Esto 
genera una desventaja social y económica importante en las personas con 
diversidad funcional cuya dependencia no les permite competir en el mer-
cado laboral normalizado.
• Prioridad de permanencia en el domicilio familiar. La histórica omisión 
del Estado en la atención a la dependencia provoca que sean las familias 
quienes habitualmente asuman la responsabilidad de asistir a sus parientes.
En el contexto actual, en el que la inclusión social y la promoción de la 
autonomía suelen ser compromisos asumidos, al menos formalmente, por 
la administración, se observan dos tendencias convergentes. Por un lado, un 
esfuerzo por llevar los servicios de atención al domicilio de la persona, para 
evitar, en la medida de lo posible, su traslado a centros fuera de su entorno 
habitual. Estos servicios están más orientados a proporcionar un respiro a 
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los familiares en sus tareas de cuidado que a promover la autonomía de la 
persona.
Por otro lado, hay toda una serie de prestaciones económicas no contribu-
tivas que se pueden solicitar si se es dependiente, pero todas ellas requieren 
que los ingresos anuales de la unidad familiar no superen un umbral míni-
mo. Que dicho umbral se aplique a la unidad familiar y no a la persona 
individual supone casi siempre que la prestación sea menor y, en los casos 
de las personas con un alto grado de dependencia, insuficiente para cubrir 
los gastos de los recursos necesarios para buscar empleo y/o vivir indepen-
dientemente.
Detrás de estas tendencias está un modelo familístico de las prestaciones 
sociales que concibe a la familia, y no a la sociedad, como la principal res-
ponsable de garantizar el bienestar de sus miembros.
• Delegación en organizaciones con y sin ánimo de lucro. Las entidades 
asociativas, como vimos, fueron las primeras en tomar la iniciativa para 
proporcionar servicios a las personas en situación de dependencia. Las 
administraciones, por su parte, conforme han ido teniendo una disposición 
creciente a la prestación de estos servicios, han aprovechado las estructuras 
y la experiencia de estas organizaciones para confiarles su buena gestión a 
través de subvenciones públicas.
Eso ha tenido dos consecuencias. En primer lugar, la acciones en forma de 
proyectos o programas gestionados por entidades delegadas, no suponen 
la subjetivación de un derecho, es decir, que la provisión del servicio está 
sujeta a la buena disposición de la administración a continuar financiando 
la entidad que lo gestiona, y su suspensión es difícilmente denunciable ante 
los tribunales, aunque suponga un grave perjuicio para la persona.
En segundo lugar, una excesiva dependencia de la subvención pública de 
algunas de estas entidades actúa muchas veces de mordaza de la vertiente 
reivindicativa de derechos que las asociaciones, según su concepto origina-
rio, deberían ejercer con más intensidad. En los últimos años parece que 
esta vertiente se empieza a recuperar, a través de la organización y defensa 
de intereses comunes de todas las entidades asociativas, aunque la vertiente 
asistencialista continúa siendo predominante.
• Discrecionalidad y priorización de los casos más desfavorecidos en con-
tra de la universalidad. La crónica insuficiencia material de los servicios 
de atención a la dependencia ha tenido como consecuencia directa que la 
administración se viera obligada a distribuir las ayudas bajo criterios combi-
nados de pobreza y necesidad.
Lo deseable sería que se distribuyeran los apoyos en función de las necesi-
dades particulares de la persona, teniendo en cuenta su proyecto de vida, 
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siendo universal el acceso óptimo a los mismos, como si se tratara de un 
derecho subjetivo.
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